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Prise en charge 
de la lombalgie aigue 

Une fois les signes d'alerte systematiquement recherches 
et le diagnostic de lombalgie non specifique ou commune confirme, 
le principal objectif est d'eviter le passage a la chronicite. II n'y a pas 
lieu generalement de prescrire des radiographies. II convient de rassurer 
le patient, de le soulager par un traitement antalgique efficace prescrit 
a horaires fixes et de favoriser la reprise de ses activites en limitant 
le repos au lit. 


Marc Marty* 

I a lombalgie aigue se definit comme une douleur ou une 
gene fonctionnelle situee entre les 12 es cotes et le pli 
fessier, associee ou non a des irradiations dans les mem- 
bres inferieurs. Elle peut etre mediane, en barre, lateralisee. 
Dans la definition retenue en France, la lombalgie ne 
s’accompagne pas d’irradiation dans les membres infe- 
rieurs au-dela du pli fessier. La Paris Task Force on Back Pain 
definit la lombalgie aigue coimne une douleur evoluant 
depuis moins de 4 semaines. 1 Entre 4 et 12 semaines, elle 
est subaigue, et au-dela de 12 semaines elle est consideree 
comme chronique. Pour le groupe europeen d’experts agis- 
sant dans le cadre de Paction COST B13 ( Cooperation in 
field of scientific and technical research ), la duree devolution 
d’une lombalgie aigue est fixee a moins de 6 semaines. 2,3 

LOMBALGIES NON SPECIFIQUES 
OU COMMUNES ET LOMBALGIES SPECIFIQUES 


Les lombalgies aigues sont classees en deux categories 
selon leur cause. 


Les lombalgies aigues non specifiques (ou commu- 
nes) ou les douleurs ne peuvent pas etre attribuees a une 
pathologie specifique (fracture vertebrale, tumeur, infec- 
tion, maladie inflammatoire. . .). Elies sont le plus souvent 
liees a un desordre rachidien responsable de douleur 
(deterioration discale degenerative, arthrose interapophy- 
saire posterieure, distension ligamentaire. . .) et ne neces- 
sitent pas de traitement specifique. La lombalgie com- 
mune est la plus frequente des causes de lombalgie (plus 
de 90 %). II est difficile da dinner quelles sont les structu- 
res anatomiques reellement responsables de la douleur. 
Le port repete de charges, Pexposition aux vibrations, le 
fait de porter en avant sont des facteurs de risque phy- 
siques de survenue de lombalgies, mais il en existe 
d’autres. Les lombalgies aigues a debut brutal sont asso- 
ciees a la pratique reguliere d’activites physiques au travail 
(Pactivite la plus frequemment rapportee est le souleve- 
ment). Elies ne sont generalement pas associees a des 
plaintes psychologiques lors de leur survenue. 4 Les lom- 
balgies aigues a debut progressif sont plutot associees a 
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des plaintes psychologiques coniine la sensation de fati- 
gue, la mauvaise humeur, la sensation de stress, et leurs 
relations avec les facteurs physiques sont tres faibles. 4 

Les lombalgies aigues specifiques ou symptoma- 
tiques ou la lombalgie est le symptome revelant une affec- 
tion rachidienne necessitant un traitement specifique 
(osteoporose, infection, tumeur, pathologie inflamma- 
toire, maladie de Paget...), ou extrarachidienne : articu- 
laire (sacro-iliaque), inusculaire (abces, hematome, myo- 
site), retroperitoneale (anevrisme de l'aorte, dissection 
aortique, fibrose retroperitoneale, adenopathie lombo- 
aortique, lesion renale), digestive (lesion pancrea- 
tique. . .). L’enjeu therapeutique est d’eviter le retard dia- 
gnostique pour une prise en charge specifique rapide. 

TRI DIAGNOSTIQUE 
DEVANT UNE LOMBALGIE AIGUE 

Une histone clinique detaillee, un examen clinique rapide 
mais minutieux permettent de verifier la presence de 
signes d’alerte bien etablis par la communaute scienti- 
fique. 2 ' 6 L’interrogatoire doit rechercher principalement 
les antecedents du patient, le siege de la douleur et des 
eventuelles irradiations (au-dela du pli fessier, cuisse, 
jambe, pied), le rythme de la douleur (inflammatoire, 
mecanique), les circonstances d’aggravation et d’amelio- 
ration des douleurs, le mode de debut, le mode evolutif 
des douleurs, les antecedents de lombalgie et de lombo- 
sciatique, de chirurgie rachidienne. L’examen clinique 
recherche une cyphose ou une lordose exageree, une sco- 
liose, une inegalite de longueur des membres inferieurs, 
une contracture inusculaire. II explore la mobilite rachi- 
dienne (flexion, extension, inclinaison laterale) en testant 
la limitation et le caractere douloureux de chaque mouve- 
ment. L’examen des hanches, des sacro-ihaques et des fos- 
ses lombaires doit etre systematique. 

Les signes d’interrogatoire suivants (signes d’alertes) 
doivent conduire a mettre en doute le diagnostic de lom- 
balgie commune et indique une haute probability de 
maladie specifique sous-jacente: 

- age du debut des symptomes inferieur a 20 ans ou supe- 
rieura50ans; 

- notion de traumatisme recent important; 

- notion de traumatisme recent modere (sujet de plus de 
50 ans) ; 


E QUI EST NQUVEA 


•> Favoriser la reprise des activites en expliquant et en informant 
le patient. 

7 Considerer les attentes des patients et individualiser 
la demarche de soins. 


- osteoporose connue; 

- immunosuppression connue, toxicomanie par voie 
intraveineuse; 

- infection urinaire ou infection recente, infection par le 
virus de rimmunodeficience humaine connue; 

- utilisation prolongee de corticoi'des ; 

- antecedents de cancer; 

- fievre superieure a 38 °C ; 

- lombalgie non calmee par le repos ou avec recrudes- 
cence douloureuse nocturne ; 

- lombalgie permanente, progressivement croissante; 

- douleur thoracique associee; 

- perte de poids inexpliquee ou alteration de l’etat 
general ; 

- echec d’un traitement symptomatique ; 

- deformation rachidienne importante. 

La presence de signes d’alerte justifie la prescription 
precoce d’examens complementabes (radiographies du 
bassin et du rachis lombaire de face et de profil et d’autres 
examens en fonction des signes d’orientat ion). 

SIGNES DE GRAVITE IMMEDIATE 
EN CAS D'IRRADIATION DOULOUREUSE 
DANS LES MEMBRES INFERIEURS 


Devant une lombalgie aigue avec irradiation douloureuse 
dans les membres inferieurs, le diagnostic de lombo-scia- 
tique ou de lombo-cruralgie peut etre evoque, et les 
signes de gravite a rechercher sont ceux qui sont rattaches 
a des signes neurologiques associes : 

- un deficit moteur radiculaire sur le territoire attemt; 

- un syndrome de la queue-de-cheval (dysurie, diminu- 
tion de sensibilite au passage des urines, retention 
d’urine, incontinence urinaire, hypotonie du sphincter 
anal, incontinence anale, anesthesie en selle, troubles de 
l’erection) ; 

- une radiculalgie hyperalgique, definie par la persistance 
d’une douleur insupportable malgre un traitement par un 
antalgique majeur (opiaces). 

La presence d’un de ces signes impose a priori une 
indication chirurgicale et l’envoi du patient en centre spe- 
ciahse pour une prise en charge adaptee. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES A PRATIQUER 
DEVANT UNE LOMBALGIE AIGUE COMMUNE 


II convient d’eviter les explorations inutiles. L’Agence 
nationale d’accreditation et d’evaluation en sante (Anaes) 
reconnnande 7,8 qu’en l’absence de signes d’alerte « il ny 
pas lieu de demander des radiographies dans les 7 premieres 
semaines de revolution » d’une lombalgie commune, « sauf 
quand les modalites du traitement choisi (comme manipula- 
tions et infiltrations) exigent didiminer formellement une 
pathologie specifique ». L’absence devolution favorable 
peut conduire a raccourcir ces delais. 
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Ces examens complementaires ne doivent etre envisa- 
ges que pour eliminer formellement une pathologie speci- 
fique. Les examens complementaires doivent etre orien- 
tes selon la cause suspectee. La tomodensitometrie, 
l’imagerie par resonance magnetique ou la scintigraphie 
osseuse sont les examens les plus adaptes. 

EVOLUTION D'UNE LOMBALGIE AIGUE 
COMMUNE 


La plupart des lombalgies aigues intenses avec limitation 
fonctionnelle importante s’ameliorent considerablement 
en quelques jours ou, au plus, en quelques semaines, mais 
des symptomes moderes peuvent persister plus long- 
temps, souvent quelques mois. En milieu professionnel, 
50 % des episodes douloureux durent moins de 24 heu- 
res, 70 % moins d’une semaine et 90 % moins d’un mois. 

La plupart des patients ont des recidives de duree plus 
ou moins longue. Les recidives sont habituelles et ne 
signifient pas qu’il existe de nouvelles lesions lombaires 
ou que l’etat s’aggrave. Plusieurs etudes confirment que 
plus l’arret de travail pour lombalgie est prolonge, moins 
grande est la chance de reprendre le travail. 

Environ 10 % des patients ont des symptomes qui per- 
sistent 1 an apres le debut de leur lombalgie, mais la plu- 
part continuent leurs activites habituelles. 

FACTEURS DE RISQUE DE PASSAGE 
A LA CHRONICITE D'UNE LOMBALGIE AIGUE 
COMMUNE 


Les resultats des etudes sont differents selon le critere 
retenu pour definir la chronicite : douleur, fonction, 
retour au travail. II n’existe pas de correlation tres forte 
entre ces differents criteres quand la douleur devient 
chronique. Certains patients algiques conservent une 
bonne fonction, tandis que d’autres, moins algiques, ont 
une mauvaise fonction, certains reprenant leur travail, 
d’autres pas. Les principaux facteurs de risque de chroni- 
cite identifies sont : 912 

- des facteurs psychologiques (depression, crainte de la 
recidive, insatisfaction au travail, tendance au catastro- 
phisme) ; 

- des antecedents de lombalgie aigue ou chronique; 

- des signes cliniques (irradiation de la douleur sous le 
genou, aggravation de la douleur en position debout, dif- 
ficulte a faire quelques pas, difficulte a se lever d’une 
chaise ou du lit) ; 

- des signes demographiques (jeune age, absence de pra- 
tique de sport) ; 

- une demarche de soins mal adaptee ; 

- sur le lieu de travail (faible soutien social, manque de 
satisfaction au travail [preuves fortes]). 

En cas de persistance de la lombalgie au-dela de 
quelques semaines, ces signes (appeles signes d’alerte 


jaune) doivent etre recherches pour adapter si possible 
les mesures therapeutiques. 

DEMARCHE DE SOINS D'UNE LOMBALGIE 
AIGUE COMMUNE 


La demarche a 3 objectifs : informer le patient, soulager sa 
douleur pour lui permettre de retrouver des activites quo- 
tidiennes rapidement, eviter la recidive. 

Informer le patient 

II est recommande 2,3,13 de donner une information ade- 
quate et intelligible dans le but de rassurer le patient sur la 
benignite de la lombalgie, de le sensibiliser a l’inutilite des 
examens complementaires et a l’importance de rester 
actif. L’information construite selon un modele bio- 
psychosocial est recommandee pour modifier positive- 
ment les croyances et les strategies d’adaptation du 
patient ( v . encadre ci-apres). 13 

Soulager le patient 

Les traitements medicamenteux 

Le paracetamol doit etre prescrit en premiere inten- 
tion. Les anti-inflammatoires diminuent egalement de 
I aeon significative la douleur lombaire. Ils sont plus effica- 
ces que le paracetamol. Les differents anti-inflammatoires 
non steroidiens (AINS) ont une efficacite similaire pour 
la diminution de la douleur lombaire. II n’est pas recom- 
mande de poursuivre un traitement AINS au-dela d’une 
periode de 8 a 15 jours sans une reevaluation clinique. 

Les medicaments doivent etres pris a intervalles regu- 
liers, a dose fixe, plutot qu’a la demande. 

Les myorelaxants sont efficaces pour diminuer la dou- 
leur lombaire et peuvent etre associes aux AINS ou aux 
antalgiques. 

II n’y a pas d’arguments pour prescrire une cortico- 
therapie orale dans une lombalgie aigue sans radiculalgie. 

Le repos au lit 

II ne doit pas etre preconise ou prescrit. II est autorise si 
l’intensite de la douleur l’impose. Si le repos est neces- 
saire, il doit etre de duree aussi courte que possible et plu- 
tot intermittent que continu. Apres 3 jours de repos au lit, 
les patients doivent etre fortement incites a reprendre 
leurs activites. 

La reprise des activites 

Les patients doivent etre fortement encourages a main- 
tenir ou a reprendre leurs activites aussi rapidement que 
la douleur le leur permet. II convient d’insister sur l’ab- 
sence de dangerosite de cette reprise. 

Les recommandations concemant les activites peuvent 
s’appliquer pour le retour au travail. II n’y a pas d’argu- 
ments scientifiques pour recommander un retour precoce. 
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Ce qu'il faut dire et ne pas dire aux patients atteints 
cfune lombalgie aigue 

Christine Cedraschi*, Stephane Genevay** 


Signes « d’alerte jaune » 


CATEGORIE 

EXEMPLES 

Problemes emotionnels 

1 Anxiete 

1 Depression 

1 Retrait des activites sociales 

Attitudes et representations 
inappropriees 

1 Douleur comme un signal de danger 

1 Solutions au probleme de dos remises entierement 
entre les mains du therapeute 

1 Repos et immobilite comme moyens de prise en charge 

Comportements douloureux 
inappropries 

1 Evitement d activites lie a la peur de se faire mal 

Problemes professionnels 

1 Insatisfaction professionnelle, environnement de travail 
hostile 

1 Problemes lies a des questions de rente d'invalidite 


LES LOMBALGIES, UN PROBLEME 
RECURRENT ET DIFFICILE 
A «OBJECTIVER» 

Un episode unique de lombalgie est rare. 
Bon nombre de patients ont une recidive 
(20 a 60% au cours de la premiere annee). 
L'existence d'un episode anterieur de lom- 
balgies constitue d'ailleurs le facteur predic- 
ts le plus important d'un nouvel episode. 

Les examens radiologiques sont inope- 
rants dans I'objectivation de la douleur des 
lombalgies non specifiques et ne modifient 
pas revolution de I'episode. Dans le meilleur 
des cas, ils pourraient augmenter la satis- 
faction des patients, voire rassurer les 
medecins.' Dans le pire, ils augmentent le 
recours a la chirurgie sans benefice Clinique 
pour le patient. C'est pourquoi les recom- 
mandations insistent sur le fait qu'en dehors 
des situations cliniques particulieres 
(presence de signaux « d'alerte rouge ») 
[v. tableau, page 262], le recours a I'ima- 
gerie n'est pas recommande. 2 

En raison de I'importance des attentes 
des patients par rapport a ces examens, le 
role du medecin est a I'evidence fondamen- 
tal dans I’explicitation de ces attentes et des 
reponses qui peuvent y etre apportees. La 
reassurance que peut prodiguer le thera- 
peute, I'interet qu'il manifeste, les informa- 
tions qu'il donne et une ecoute attentive 
contribuent a reduire I'incertitude, tant 
emotionnelle que cognitive, dans une situa- 
tion de stress et de vulnerabilite particuliere 
qui peut engendrer un etat de detresse. 

CE QU'ON AIMERAIT OBTENIR 
D’UN TRAITEMENT (OU D'UN EXAMEN) 
ET CE QUI PEUT EN ETRE ATTENDU: 
EN DISCUTER AVEC LE PATIENT 

L'amelioration fonctionnelle peut en effet 
etre associee non seulement a la qualite 


Irlillt.lM 

intrinseque du traitement mais aussi aux 
attentes du patient par rapport aux benefi- 
ces de ce traitement. De plus, I’accord entre 
patient et therapeute sur les benefices atten- 
dus est associe a une meilleure reponse au 
traitement, a une meilleure adhesion a celui- 
ci et aux recommandations du therapeute, 
ainsi qu'a une plus grande satisfaction chez 
le patient et chez le therapeute. 

Des attentes irrealistes chez le patient 
mais aussi chez le therapeute peuvent avoir 
des effets deleteres. Elies peuvent augmen- 
ter le comportement douloureux et dimi- 
nuer non seulement les capacites fonction- 
nelles mais aussi les capacites a faire face a 
la douleur et a ses consequences. 1 Lorsque 
des attentes irrealistes se developpent, elles 
peuvent s'averer difficiles a changer. De 
plus, la deception engendree par un echec a 
remplir ces attentes peut venir hypothequer 
la relation therapeutique. 

Cette relation constitue une pierre angu- 
laire dans la mesure ou elle permet la dis- 


cussion et la negociation des attentes du 
patient, en lui donnant les moyens de refle- 
chir aux possibility mais aussi aux limites 
des traitements et a ce qu'il peut raisonna- 
blement en attendre. 

PRENDRE EN COMPTE 

LES FACTEURS PSYCHOSOCIAUX 

N'IMPLIQUE EN AUCUN CAS 

LE DENI DES ASPECTS SOMATIQUES 

ET DE LA REALITE DE L'EXPERIENCE 

DOULOUREUSE 

Des signes d'« alerte jaune » ont ete 
decrits ; 3 il s'agit de facteurs qui peuvent 
constituer des obstacles a la recuperation et 
augmenter le risque que les douleurs se per- 
petuent et qu'un handicap s'installe 
(v. tableau). Ils mettent I'accent sur I'impor- 
tance d'etre attentif aux reponses emotion- 
nelles, cognitives et comportementales a la 
douleur des la survenue d'un probleme de 
dos. 4 La signification d'un facteur isole est a 
I'evidence relative, mais lorsque s'opere un 


* Service de medecine interne de rehabilitation et Centre multidisciplinaire d'evaluation et de traitement de la douleur, service de pharmacologie 
et toxicologie cliniques, Hopitaux universitaires de Geneve, CH - 1211 Geneve 14. 

** Service de rhumatologie, Hopitaux universitaires de Geneve, CH - 1211 Geneve 14. 
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regroupement de ces facteurs, le risque 
d'une evolution defavorable augmente 
nettement. 

Si les facteurs psychosociaux jouent un 
role et qu'il est important de faire des inves- 
tigations dans ce domaine, il est fondamen- 
tal de souligner que cela n'implique en 
aucun cas le deni des aspects somatiques et 
la realite de I'experience douloureuse. L'im- 
portance de cette derniere n'etant d'ailleurs 
pas toujours pergue par I'entourage, une 
reconnaissance active de la part du medecin 
est souvent souhaitable. 

LA PEUR DE LA DOULEUR PEUT 

ETRE PLUS HANDICAPANTE 

QUE LA DOULEUR ELLE-MEME 

Elle est Tun des plus puissants facteurs 
predictifs de la performance physique et de 
la perception subjective du handicap. 
Lorsque survient la lombalgie, I'experience 
douloureuse peut etre accompagnee de 
pensees catastrophistes, c'est-a-dire de 


croyances et d'attentes pessimistes a pro- 
pos de soi-meme, des autres et du futur. Ces 
pensees catastrophistes peuvent donner 
lieu a des sentiments d'impuissance quant a 
ses capacites a faire face aux evenements et 
conduire a des comportements d'evitement 
par peur que le mouvement n'engendre une 
nouvelle blessure. II s'ensuit alors une 
reduction de I’activite amenant un decondi- 
tionnement physique, voire un handicap et 
un etat depressif qui viennent augmenter 
I'experience douloureuse. Les pensees 
catastrophistes se trouvent ainsi confor- 
tees, et le patient entre alors dans un cercle 
vicieux. Au contraire, lorsque la lombalgie 
n'est pas associee a des pensees catastro- 
phistes, I'absence de peur permet la 
confrontation a I'activite et la reprise d'une 
activite et d'une vie «normales ». 5 

On voit ici I'importance qu'il y a a informer 
au mieux le patient et le rassurer en I’encou- 
rageant a rester actif et a poursuivre ses 
activites quotidiennes. 
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mais la Paris Task Force et le groupe COST B13 recomman- 
dent le retour au travail des que cela est possible. 

Les exercices et la reeducation 

La prescription d’exercices physiques actifs ou de 
reeducation n’est pas conseillee dans la premiere semaine. 
En cas de lombalgie recidivante, les programmes d’exerci- 
ces actifs sont recommandes. 

Les manipulations vertebrales 

Dans les 6 premieres semaines devolution d’une lom- 
balgie, les manipulations peuvent etre pratiquees en cas 
de difficultes de reprise des activites. Elies ont demontre 
leur efficacite a court terme par rapport a des traitements 
plus conventionnels. Les contre-indications des manipu- 
lations sont variables selon les techniques et doivent etre 
formellement respectees. Les principales contre-indica- 
tions pour des manipulations vertebrales lombaires sont 
la « non-douleur et le mouvement oppose a la direction doulou- 
reuse », toute suspicion d’une cause specifique ou sympto- 
matique, toute radiculalgie, les lombalgies de causes 
extrarachidiennes, une osteoporose, une raideur rachi- 
dietme, les traumatismes recents. 

Les infiltrations epidurales 

Les preuves ne sont pas suffisantes pour pouvoir 
recommander leur pratique de (agon usuelle. 
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Ne doivent pas etre prescrits 

Au stade de lombalgie aigue, ecole du dos, massage, sti- 
mulation nerveuse transcutanee, TENS (transcutaneous 
electrical nerve stimulation), acupuncture, therapie compor- 
tementale ne doivent pas etre prescrits. 

Programmes multidisciplinaires 

Pour les patients en arret de travail depuis plus de 4 a 
8 semaines, des programmes multidisciplinaires doivent 
etre proposes. 


’OUR LA PRATIC 


Rechercher toujours des signes d'alerte pour detecter 
une lombalgie specifique ou une cause extrarachidienne. 

•) Eviter de prescrire des examens complementaires. 

■) Informer et rassurer le patient. Lui conseiller de rester actif 
et de poursuivre ses activites quotidiennes, y compris le travail. 

•) Prescrire un antalgique (le paracetamol dans un 1 er temps, 
un AINS dans un 2 e temps) et si besoin un decontracturant 
musculaire. 

Eviter de surmedicaliser le patient et lutter contre les fausses 
croyances du patient concernant ses douleurs. 

•) Tenir compte des attentes des patients pour la demarche 
de soins. 
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Eviter la recidive 

Les mesures principales prevenant les recidives sont : 

- Fapprentissage de la maniere correcte de realiser les 
gestes de la vie courante visant a moins sollicker le dos 
dans le cadre professionnel ; 

- la pradque dune activite physique et d exercices phy- 
siques au travail; 

- la suppression de facteurs de risque de lombalgie (ame- 
lioration des conditions de travail, evitement du port de 
charges lourdes, de l’exposition aux vibrations ou des 
sports qui provoquent des douleurs, arret du tabac [le 
tabac est un facteur de risque suspecte de lombalgie en 
partie par ses effets vasculaires, mais aucune etude n’a ete 
toutefois conduite pour montrer cet effet]) ; 

- une meilleure hygiene de vie assurant une bonne 
physiologie (controle du stress, alimentation equihbree, 
sommeil suffisant, apprentissage des limites pour les 
efforts physiques, ces lnnites ne sont pas les memes pour 
tous, controle de la respiration . . . ). 

L’ensemble de ces mesures est a adapter a chaque 
patient et en fonction des cadres de soins possibles. 

CONCLUSION 


Une lombalgie aigue doit etre abordee medicalement 
avec rigueur pour depister une lombalgie specifique (ou 
symptomatique). Le maintien des activites semble etre au 
coeur de la demarche de soins. Au-dela des recommanda- 
tions et des preuves scientifiques, la demarche du mede- 
cin doit etre en lien avec Fattente du patient. II est bien 
etabli que celui-ci attend de son praticien, au-dela du sou- 
lagement de sa douleur, des informations et des explica- 
tions sur les possibilites de traitement, sur son avenir, son 


attitude a adopter, et tout cela en accord avec son fonc- 
tionnement psychique . 14 Une formation des medecins aux 
recommandations fondee en grande partie sur les preuves 
et une relation medecin-patient etablie autant sur le 
savoir-faire que sur le savoir-etre pourraient etre les 
garants dune demarche de soins adaptee a chaque patient 
et efficace. ■ 


SUMMARY Management of acute low back pain 

Acute low back pain is evolving for less than 4 or 6 weeks. The 
diagnostic stake in front of an acute low back pain is not to ignore a 
condition reguiring a specific treatment (vertebral fracture, 
tumours, infections, inflammatory diseases...). Signs of alerts from 
patient history are to be looked for to enable it. Once the diagnosis 
of non specific low back pain has been confirmed and in absence of 
neurological complications, the therapeutic stake is to avoid 
chronicity by a treatment adapted to every patient. Numerous 
scientific guality data guestioned the interest of the bed rest for 
non specific acute low back pain and the beneficial role of the 
preservation of the activities to avoid chronicity. The interest to 
inform and to reassure the patient on his future is also an 
important condition of the care. 

Rev Prat 2008 ; 58 : 279-84 

Prise en charge de la lombalgie aigue 

La lombalgie en phase aigue correspond aux lombalgies evoluant 
depuis moins de 4 a 6 semaines. L'enjeu diagnostique est de ne pas 
ignorer une affection necessitant un traitement specifique (fracture 
vertebrate, tumeur, infection, maladie inflammatoire...). Des signes 
d'alerte a rechercher systematiquement par I'interrogatoire 
permettent d'y parvenir. Une fois le diagnostic de lombalgie 
commune confirme et en I'absence de complications neurologiques, 
l'enjeu therapeutique est d'eviter le passage a la chronicite par un 
traitement adapte a chaque patient. De nombreuses donnees 
scientifiques de qualite ont remis en cause I'interet du repos au lit 
au cours de la lombalgie aigue commune et le role benefique du 
maintien des activites pour eviter le passage a la chronicite. 

L’interet d'informer et de rassurer le patient sur son avenir est 
egalement un element important de la demarche de soins. 
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